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Introducción: la eutanasia es un tema de plena actualidad tanto en el contexto europeo 
como en nuestro país, donde este año se ha presentado la Proposición de Ley Orgánica 
de regulación de la eutanasia por el Grupo Parlamentario Socialista. Explorar la visión, 
vivencias y sentimientos entorno a la eutanasia de las enfermeras, enfermeros, médicos y 
médicas que trabajan en centros de larga estancia resulta clave, ya que en ellos cabría la 
posibilidad de que algunos de los pacientes que reciben cuidados, o sus representantes, 
puedan solicitar la prestación de ayuda para morir. Objetivo: conocer la opinión sobre la 
eutanasia de enfermeras, enfermeros, médicos y médicas de centros clasificados como 
“Geriatría y/o larga estancia” de la Comunidad Autónoma de Madrid (CAM). 
Metodología: se trata de un estudio cualitativo de corte fenomenológico. Esta 
investigación se llevará a cabo en los centros clasificados como “Geriatría y/o larga 
estancia” de la CAM. La captación de los participantes se realizará por medio de anuncios 
en la intranet de los centros y por e-mails que se enviarán a la población diana. Se 
empleará la entrevista semiestructurada. Resultados: los datos obtenidos se analizarán 
por el equipo de investigación para posteriormente ser publicados en un informe de 
investigación. 






Introduction: euthanasia is a very current issue both in the European context and in our 
country, where this year the Socialist Parliamentary Group has presented the Organic Law 
Proposal for the regulation of euthanasia. Exploring the vision, experiences and feelings 
surrounding euthanasia of nurses and physicians who work in long-term care centres is 
key, as there is a possibility that some of the patients who receive care, or their 
representatives, may request help in dying. Aim: to ascertain the opinion on euthanasia 
of nurses and physicians from centres classified as "Geriatrics and/or long-stay" of the 
Autonomous Community of Madrid (CM). Methodology: this is a qualitative study of a 
phenomenological nature. This research will be carried out in the centres classified as 
"Geriatrics and/or long stay" of the CM. Participants will be recruited by means of 
advertisements on the centres' intranet and by e-mails sent to the target population. The 
semi-structured interview will be used. Results: the data obtained will be analysed by the 
research team and subsequently published in a research report. 
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En este trabajo se va a abordar la visión de las enfermeras, enfermeros, médicos y médicas 
sobre la eutanasia, centrándonos en aquellos que trabajan en centros de larga estancia, ya 
que en ellos cabría la posibilidad de que algunos de los pacientes que reciben cuidados, o 
sus representantes, puedan solicitar la prestación de ayuda para morir. Para ello, primero 
se describirá la situación sobre la eutanasia, ya que se trata de un tema que actualmente 
se encuentra en el candelero tanto por la situación social en España, como por el contexto 
político y legislativo español y europeo. A continuación, se definirán términos afines a la 
misma y que con frecuencia pueden resultar confusos, para finalmente presentar el 
proyecto de investigación mediante el que se buscará explorar la opinión y vivencias de 
los profesionales de los centros de larga estancia sobre la eutanasia. 
1.1.Contextualización. 
1.1.1. Situación social. 
Respecto a cómo se conforma nuestra sociedad actual, se trata de una población cada vez 
más envejecida puesto que nuestros mayores viven más años como se ha podido observar 
en el estudio realizado por Abellán y Pujol en 2015. Este aumento de la longevidad de la 
población lleva consigo el incremento de las enfermedades crónico-degenerativas, que a 
su vez provoca una mayor dependencia en las personas que las sufren. Todo ello ha 
generado necesidades que la sociedad debe cubrir, como es el cuidado de las personas 
dependientes, que frecuentemente no se pueden llevar a cabo en el domicilio y, por tanto 
los pacientes ingresan en centros de larga estancia en los que son profesionales quienes 
brindan estos cuidados. 
Además, está a la orden del día el debate sobre la muerte digna, ya que, en muchas 
ocasiones, aunque se aumente la esperanza de vida no ocurre lo mismo con la calidad de 
esta. Las personas viven durante largos periodos de tiempo, sin embargo, esto puede ser 
a costa de una mala calidad de vida, se puede ver cómo ha aumentado mucho más la 
esperanza de vida que la esperanza de vida con buena salud como muestran los datos 
recogidos por el Instituto Nacional de Estadística [INE] (2019), (Figuras 1 y 2). Aunque 
es cierto que tener una buena calidad de vida no se basa únicamente en tener una buena 
salud, esta es uno de los principales indicadores de calidad de vida (INE, 2019). 
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Figura 1. Esperanza de vida en buena salud hombres.
 
Fuente: INE, 2019. 
Figura 2. Esperanza de vida en buena salud mujeres. 
 
Fuente: INE, 2019. 
1.1.2. Cultura al final de la vida. 
También es oportuno en este punto hablar de la percepción cultural que hay sobre el final 
de la vida y que a menudo está impregnada de un sentido religioso. En España, existe una 
gran influencia de la religión católica, ya que históricamente ha sido un país en el que el 
cristianismo ha tenido un peso importante en muchos aspectos culturales, entre ellos el 
final de la vida. Aunque es cierto que cada vez la religión toma menos protagonismo en 
la forma de vida de algunas sociedades, como ocurre en nuestro país, muchos aspectos 
culturales que tenemos vivamente inculcados vienen dados por esta. 
Como recoge Lizarazo (2017), los cristianos no ven con malos ojos la limitación del 
esfuerzo terapéutico (LET), ya que consideran que cuando una persona muere, es la 
voluntad de Dios. Sin embargo, no está bien visto por el cristianismo la práctica de la 
eutanasia o el suicidio asistido, puesto que no creen que ninguna persona tenga la 
capacidad de llevar a cabo un acto que tendría que depender de Dios, si bien es cierto que 
hay corrientes que, en algunos casos, pueden llegar a apoyar la eutanasia. El catolicismo, 
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que es la rama que predomina en nuestro país, no acepta estas prácticas. Aunque en un 
principio la Iglesia Católica rechaza la eutanasia, en 1980 en La Congregación para la 
Doctrina de la Fe, se hizo una reflexión sobre la eutanasia en la que se habla del valor 
cristiano del dolor y el sufrimiento como signo del amor por Dios y por la vida, pero a su 
vez ponen de manifiesto que no se justifica el malestar y abogan por que los enfermos 
usen las medicinas oportunas para aliviar el dolor y el sufrimiento, lo que se podría 
extrapolar al apoyo por parte de la Iglesia de unos excelentes cuidados paliativos (CP). 
A pesar de la influencia de la religión, cada vez son más las personas que están a favor de 
la regulación y legislación de la eutanasia en nuestro país, ya que, como se ha mencionado 
anteriormente, la religión cobra menos importancia en estos aspectos de la vida y se 
postulan otros valores como el respeto a la dignidad de las personas y a su libertad de 
decisión. Un ejemplo de ellos es la encuesta sobre la eutanasia realizada por Metroscopia 
en 2017, en la que el 84% de los encuestados estaban a favor de que un médico 
proporcionase una sustancia a un enfermo incurable para acabar con su vida. Además, 
llama la atención el dato de que el 56% de los católicos practicantes defendían lo que en 
esta encuesta llaman “la muerte digna” (Ferrándiz, 2017). 
1.1.3. Situación legislativa. 
1.1.3.1.Europa. 
En Europa, actualmente son cuatro los países en los que existen leyes relativas a la 
regulación y despenalización de la eutanasia. Estos son Bélgica, Países Bajos, 
Luxemburgo y Suiza. Entre las leyes de estos países podemos encontrar diversas 
diferencias que se abordarán a continuación. 
Por orden cronológico, el primer país en el que hubo una ley relativa a la eutanasia fue 
Holanda, donde en 2001 se aprobó la Ley de Comprobación de la Terminación de la 
Vida a Petición Propia y del Auxilio al Suicidio, que entró en vigor en abril de 2002. En 
ella se definen las situaciones en las que sería legal aplicar la eutanasia, cómo tienen que 
constituirse las Comisiones Regionales de comprobación de la terminación de la vida a 
petición propia y del auxilio al suicidio y los requisitos que dichas comisiones tendrán en 
cuenta a la hora de aprobar o denegar las peticiones de ayuda al suicidio en los pacientes 
que la soliciten. (Asociación Federal Derecho a Morir Dignamente, 2016) 
El segundo país europeo que tuvo una Ley al respecto fue Bélgica, que en 2002 
despenalizó la eutanasia, sin contemplar el suicidio asistido, es decir, la eutanasia (acto 
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intencionado de terminar con la vida de una persona a petición de esta.) es un acto legal, 
mientras que el suicidio asistido es delito. Además, explica cómo se configurará la 
Comisión Federal de control y evaluación y cuáles son las funciones de esta, como se 
refleja en la traducción realizada por la Asociación Federal Derecho a Morir Dignamente 
de la Ley belga. De esta Ley cabe destacar el Artículo 15 que versa así “la persona 
fallecida como consecuencia de una eutanasia efectuada según las condiciones impuestas 
por la presente ley es declarada fallecida de muerte natural a todos los efectos […]”. (p. 
6) (Asociación Federal Derecho a Morir Dignamente, 2016) 
Luxemburgo en 2009 aprobó la Ley sobre la Eutanasia y Asistencia al Suicidio. En ella 
se diferencia entre eutanasia “el acto, practicado por un médico, que pone fin 
intencionadamente a la vida de una persona a la demanda expresa y voluntaria de la 
misma”, y asistencia al suicidio “el hecho de que un médico ayude intencionalmente a 
otra persona a suicidarse o procure a otra persona los medios a tal efecto, a la demanda 
expresa y voluntaria de la misma”. Además, como en las Leyes antes mencionadas, se 
explican los requisitos que hay que cumplir para la petición y aplicación tanto de la 
eutanasia como del suicidio asistido, así como la formación y funciones de la Comisión 
Nacional de Control y Evaluación. (Asociación Federal Derecho a Morir Dignamente, 
2016) 
Por último, en Suiza el suicidio asistido es legal, pero el médico no debe estar implicado 
a no ser que sea necesario un control de la prescripción de la sustancia oportuna. Son 
asociaciones como DIGNITAS las que se encargan de llevarlo a cabo. Asimismo, el país 
alpino acepta que ciudadanos extranjeros viajen a su país para morir allí mediante este 
método (Luley, 2016). 
Resulta interesante, ver los datos sobre notificaciones de casos en los que se ha practicado 
la eutanasia en los países europeos en los que esta es legal. En 2018, en Países Bajos 
6.216 notificaciones de eutanasia, conformando un 4% del número total de personas 
fallecidas, un 0,4 % menos que en 2017 (6.585 notificaciones), siendo la primera vez 
desde hace años que ha disminuido el número de notificaciones con respecto al año 
anterior en este país (Comisiones Regionales de Verificación de la Eutanasia, 2018). En 
el último informe realizado por Bélgica no se recoge el porcentaje de muertes por 
eutanasia respecto al total de los fallecimientos, pero señalan que se registraron 2655 
notificaciones, un 12,5% más que el año anterior, resultando este aumento muy 
significativo, ya que en 2018 respecto al año anterior las cifras aumentaron un 1,8% 
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(Commission fédérale de contrôle et d'évaluation de l'euthanasie, 2020). En 
Luxemburgo, según recoge la periodista Hannah Brenton (2019), en los 10 años que la 
Ley de eutanasia lleva en vigor en este país son solamente 71 las personas que han elegido 
esta vía para poner fin a su vida. El último informe disponible de DIGNITAS, la principal 
asociación suiza que se dedica a prestar el suicidio asistido, recoge que han sido 495 
personas las que entre agosto de 2012 y diciembre de 2014 quienes han sido beneficiarios 
del suicidio asistido, mientras que las peticiones que les han hecho llegar fueron un total 
990 (DIGNITAS, 2017). 
1.1.3.2.España. 
En el contexto político y legislativo nacional se ha presentado una Proposición de Ley 
Orgánica de Regulación de la Eutanasia, fechada el 24 enero de 2020. Como precedentes, 
en nuestro país han existido varios intentos a lo largo de los últimos años de llevar al 
Congreso una ley que regulase la eutanasia, pero que no ha sido aprobada en diversas 
ocasiones. Esta última propuesta de ley superó su primera votación en el Congreso de los 
Diputados el pasado 11 de febrero de 2020, con 201 votos a favor, 143 votos en contra y 
2 abstenciones. Después de esta primera votación, los diferentes grupos parlamentarios 
podrán presentar las modificaciones que consideren necesarias a la Ley y esta se someterá 
a una nueva votación, tras la que en el supuesto de obtener una mayoría absoluta se votará 
de nuevo en el Senado, que también podrá realizar cambios en ella y una vez esta última 
cámara vote la ley y saque mayoría absoluta, será devuelta al Congreso donde se valorarán 
las modificaciones propuestas por el Senado (Congreso de los Diputados, 2020). 
Por otra parte, algunas Comunidades Autónomas (CCAA) tienen legislación relativa 
específica relacionada con el final de la vida, la cual se recoge en la Tabla 1. 
Tabla 1. Leyes sobre el final de la vida en las CCAA de España. 
CCAA Ley Año 
Andalucía 




Ley Foral de Derechos y Garantías de la Dignidad de la Persona en el 
Proceso de la Muerte 
2011 
Aragón 




Ley de Derechos y Garantías de la Dignidad de la Persona ante el Proceso 
Final de su Vida 
2015 
Baleares Ley de Derechos y Garantías de la Persona en el Proceso de Morir 2015 
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Galicia Ley de Derechos y Garantías de las Personas Enfermas Terminales 2015 
Euskadi 
Ley de Garantía de los Derechos y de la Dignidad de las Personas en el 
Proceso Final de su Vida 
2016 
Madrid 
Ley de Derechos y Garantías de la Dignidad de la Persona en el Proceso de 
Morir y de la Muerte 
2017 
C. Valenciana 
Ley de Derechos y Garantías de la Dignidad de la Persona en el Proceso de 
Atención al Final de la Vida 
2018 
Fuente: elaboración propia. 
Ninguna de estas leyes supone una regulación de la eutanasia o el suicidio asistido, pero 
define situaciones al final de la vida con el objetivo de garantizar los derechos de las 
personas ante el proceso de la muerte como son la información, el rechazo del tratamiento, 
la toma de decisiones o la realización de declaraciones anticipadas, entre otros. Así como 
refleja las garantías que debe ofrecer el sistema de salud de cada CCAA a los pacientes 
en el proceso de morir, como son el acompañamiento tanto al paciente como a la familia, 
el asesoramiento en cuidados paliativos o la intimidad en la situación final de la vida si la 
situación se produce en el ámbito hospitalario. 
Volviendo a la propuesta de Ley Orgánica, esta busca dar una “respuesta jurídica, 
sistemática, equilibrada y garantista” a la eutanasia como demanda de la sociedad en la 
que nos encontramos en el contexto nacional. Para ello se han tomado como modelos 
aquellas leyes en las que no solo se despenaliza el homicidio en contexto eutanásico, sino 
que, además, lo regula, teniendo en cuenta unas premisas que se deben cumplir para poder 
llevar a cabo la eutanasia. En la Tabla 2 se recogerán los aspectos más importantes de 
dicha Propuesta de Ley, que se adjunta en el Anexo 1. 
Tabla 2. Resumen Propuesta de Ley. 
Capítulo Contenido Página del anexo 1 
Capítulo I 
Artículos 1, 2 y 
3 
Ámbito de aplicación: personas que actúen o se 




Artículos 4, 5, 6 
y 7. 
Derecho de las personas a solicitar la eutanasia y los 
requisitos para el ejercicio. Requisitos para realizar la 




Artículos 8, 9, 
10, 11 y 12. 
Se explica cuál es procedimiento a seguir para realizar 
la prestación de ayuda a morir. Se expone el 
procedimiento a seguir por el médico según qué casos y 
el control que debe llevar a cabo la Comisión de 
Páginas 6 - 8 
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Evaluación y Control. Así como el propio 
procedimiento y la posterior comunicación a la 
Comisión tras la realización del mismo. 
Capítulo IV 
Artículos 13, 14, 
15 y 16. 
Dicho capítulo trata sobre la garantía de acceso a la 
ayuda para morir, así como las medidas que se adoptarán 
en los servicios de salud para asegurar su calidad. 
También la protección de la intimidad y 
confidencialidad de los datos del paciente, así como el 
derecho de los profesionales a presentar la objeción de 
conciencia. 
Páginas 8 - 9 
Capítulo V 
El último capítulo habla de las Comisiones de Control y 
Evaluación, cómo se crearán y cuáles serán su 
composición y funciones. Además, destaca el deber de 
secreto que tendrán dichas comisiones, es decir, no 
deberán revelar sus deliberaciones, así como datos 
personales. 
Páginas 9 - 10 
Fuente: elaboración propia. 
Asimismo, en la Disposición final primera de esta propuesta se recoge la Modificación 
de la Ley Orgánica 10/1995, de 23 de noviembre, del Código Penal. En la que: 
Se modifica el apartado 4 del artículo 143 de la Ley Orgánica 10/1995, de 23 de 
noviembre, del Código Penal, que tendrá la siguiente redacción: 
“4. No será punible la conducta del médico o médica que con actos necesarios y 
directos causare o cooperare a la muerte de una persona, cuando esta sufra una 
enfermedad grave e incurable o enfermedad grave, crónica e invalidante, en los 
términos establecidos en la normativa sanitaria” (p. 11) 
Actualmente la eutanasia está penada como homicidio en la Ley Orgánica 10/1995 del 
Código Penal y el apartado que se modificaría con esta ley, actualmente versa: 
El que causare o cooperare activamente con actos necesarios y directos a la muerte 
de otro, por la petición expresa, seria e inequívoca de éste, en el caso de que la 
víctima sufriera una enfermedad grave que conduciría necesariamente a su 
muerte, o que produjera graves padecimientos permanentes y difíciles de soportar, 
será castigado con la pena inferior en uno o dos grados a las señaladas en los 
números 2 y 3 de este artículo. (p. 60) 
Respecto a dicha Propuesta de Ley cabe señalar algunos puntos, como el que discute las 
Comisiones de Control y Evaluación sobre las que hay un punto dedicado a su creación 
y composición, pero en ningún momento dice el perfil que deben tener las personas que 
formen parte de dicha comisión, no esclarece si serán sanitarios, psicólogos, abogados… 
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Es destacable también la disposición adicional primera, que trata sobre la causa de la 
muerte, la cual se considerará muerte natural, al igual que en la Ley belga. 
En la Tabla 3 se recogen las principales diferencias/similitudes entre las leyes europeas 
que regulan la eutanasia y la Propuesta de Ley española: 
Tabla 3. Definiciones en la legislación europea. 
 Eutanasia Suicidio asistido Pacientes 
Bélgica 
Acto intencionado de 
terminar con la vida de 
una persona a petición de 
esta 
No se regula, es delito 
Nacionalidad belga. 
Mayores de edad hasta 
2014 que hacen una 
modificación para 
menores de edad. 
Petición expresa y libre 
del paciente 
Países Bajos No se recoge este término 
Auxilio al suicidio: 
ayudar deliberadamente a 
una persona a suicidarse 
o facilitarle los medios 
necesarios a tal fin 
Nacionalidad holandesa. 
A partir de los 16 años. 
Petición expresa y libre 
del paciente 
Luxemburgo 
Acto, practicado por un 
médico, que pone fin 
intencionadamente a la 
vida de una persona a la 
demanda expresa y 
voluntaria de la misma 
Asistencia al suicidio: 
hecho en el que un 
médico ayuda 
intencionalmente a otra 
persona a suicidarse o 
procura a otra persona los 
medios a tal efecto, a la 
demanda expresa y 
voluntaria de la misma. 
Nacionalidad 
luxemburguesa. Mayores 
de edad. Petición expresa 
y libre del paciente 
Suiza Está penalizada 
Es legal, pero solo lo 
realizará un médico si es 
necesario controlar una 
correcta prescripción. Por 
medio de asociaciones (p. 
ej. DIGNITAS) 
No importa la 
nacionalidad. Paciente 
consciente y capaz 
(evaluación médica). 
Petición expresa y libre 
del paciente 
España 
Podría equipararse la 
prestación de ayuda para 
morir en la modalidad i: 
la administración de una 
sustancia por parte del 
profesional sanitario 
Prestación de ayuda para 
morir en modalidad ii: 
prescripción o suministro 




Mayores de edad. 
Petición expresa y libre 
del paciente (puede ser 
con un documento de 
voluntades previas) 




Seguidamente, hay que aclarar términos afines a la materia, ya que existen varios al 
respecto que pueden generar confusión.  
Etimológicamente eutanasia es una palabra que procede del griego, siendo eu bueno y 
tanathos muerte, por lo que literalmente se traduce como “buena muerte”, lo que ha hecho 
que parte de la población traslade esta traducción a “muerte digna”. La definición que se 
utiliza actualmente hace referencia a las acciones que llevan a cabo otras personas, a 
petición de un paciente que sufre física o psíquicamente, que vive en una situación 
inaceptable e indigna como consecuencia de una enfermedad incurable, con la intención 
de evadirle sufrimiento, causando su muerte de manera segura, rápida e indolora 
(Eutanasia y suicidio asistido, 2016, p. 86). Para hablar de eutanasia es necesario clarificar 
qué significado tendrá este término, puesto que a lo largo de los años se han ido 
manejando diversas expresiones como “eutanasia pasiva”, “eutanasia involuntaria”, 
“eutanasia indirecta”, etc. que diversos autores no contemplan, ya que, para hablar de 
eutanasia es necesario que esta sea voluntaria, directa y médica, por lo que al hablar de 
eutanasia en este trabajo se tomará la definición anteriormente expuesta. 
Desde un punto de vista legal actualmente en nuestro país, la eutanasia es un acto que 
queda reflejado como delito en la Ley Orgánica 10/1995 del Código Penal, aunque no se 
nombra directamente, concretamente en el apartado 4 del artículo 143, con el título “Del 
homicidio y sus formas”, definición que ha sido abordada anteriormente en el apartado 
sobre la legislación española. 
Más adelante, en 2010, con la Ley de Derechos y Garantías de la Dignidad de la Persona 
en el Proceso de la Muerte, que nació en Andalucía y posteriormente otras CCAA 
tomaron como modelo, se pretendió garantizar la dignidad y los derechos de las personas 
en el final de sus vidas, pero no contempla la regulación de la eutanasia ni el suicidio 
asistido como una medida que así lo asegure. En esta Ley se define la eutanasia como 
aquellas acciones que: 
a) producen la muerte de los pacientes, es decir, que la causan de forma directa e 
intencionada mediante una relación causa-efecto única e inmediata, 
b) se realizan a petición expresa, reiterada en el tiempo, e informada de los 
pacientes en situación de capacidad, 
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c) se realizan en un contexto de sufrimiento debido a una enfermedad incurable 
que el paciente experimenta como inaceptable y que no ha podido ser mitigado 
por otros medios, por ejemplo, mediante cuidados paliativos, y 
d) son realizadas por profesionales sanitarios que conocen a los pacientes y 
mantienen con ellos una relación clínica significativa. (p. 3) 
La Organización Médica Colegial de España (OMC) (2015) define eutanasia como “la 
provocación intencionada de la muerte de una persona que padece una enfermedad 
avanzada o terminal, a petición expresa de esta, y en un contexto médico”. Por otra parte, 
el suicidio médicamente asistido consiste en la ayuda médica para la realización de un 
suicidio, proporcionando los fármacos necesarios al enfermo que lo solicita para que él 
mismo se los administre (Gómez et al., 2015). 
Dado que, como se ha explicado anteriormente, el concepto de eutanasia se ha utilizado 
con diversos adjetivos que la dotan de distintos significados, es importante definir varios 
conceptos que pueden mezclarse. Por ello se hablará de la limitación del esfuerzo 
terapéutico que en ocasiones se ha definido como “eutanasia pasiva”, cuando se trata de 
un término que nada tiene que ver con esta; también es importante definir qué son los 
cuidados paliativos, ya que a veces, a la sedación paliativa que forma parte de estos, se 
ha definido como “eutanasia indirecta”. 
Como se ha explicado unas líneas antes, ocasionalmente se utiliza el término de eutanasia 
seguido de un adjetivo para describir situaciones en las que realmente no se está haciendo 
un uso adecuado del término, por lo que es importante diferenciar entre eutanasia, como 
se ha definido anteriormente, y la limitación del esfuerzo terapéutico (LET). Esta 
consiste en retirar o no iniciar medidas terapéuticas no indicadas, que solamente 
mantendrían la vida biológica, sin posibilidad de recuperación funcional del paciente con 
una calidad de vida mínima, como cita Guardia a Cruceiro (2015), acto que no está 
penalizado en España, al contrario que la eutanasia. Respecto a este término, la OMC 
(2015) recomienda no utilizar la expresión LET, sino hablar de adecuación del esfuerzo 
terapéutico, ya que lo que se hace es ajustar el tratamiento a la situación del paciente. 
Otro concepto que se debe aclarar es el de cuidados paliativos (CP), puesto que 
habitualmente se piensa que eutanasia y CP son términos contrapuestos o que incluso los 
CP son una forma de eutanasia como se ha reflejado en párrafos anteriores (la llamada 
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“eutanasia indirecta”). La Sociedad Española de Cuidados Paliativos [SECPAL] (2012) 
define los cuidados paliativos como: 
el cuidado total y activo de los pacientes cuya enfermedad no responde a 
tratamiento curativo. Para hacer cuidados paliativos es primordial el control del 
dolor y de otros síntomas y de los problemas psicológicos, sociales y espirituales. 
Los cuidados paliativos son interdisciplinares en su enfoque e incluyen al 
paciente, la familia y su entorno. En cierto sentido hacer cuidados paliativos es 
ofrecer lo más básico del concepto de cuidar – lo que cubre las necesidades del 
paciente con independencia de donde éste siendo cuidado, bien en casa o en el 
hospital. Los cuidados paliativos afirman la vida y consideran la muerte como un 
proceso normal; ni aceleran ni retrasan la muerte. Tienen por objeto preservar la 
mejor calidad de vida posible hasta el final. (p. 8) 
La definición de la Sociedad Europea de Cuidados Paliativos [EAPC] es algo distinta a 
la de la World Health Organization [WHO] (2002, Capítulo 7, p. 84) que con los CP busca 
la mejora de la calidad de vida de los pacientes y familias que afrontan los problemas de 
una enfermedad con compromiso vital con el mismo tipo de intervenciones anteriormente 
nombradas. Hay una gran parte de la población que piensa que estos cuidados solo se 
enfocan a enfermedades muy concretas como el cáncer y desconocen la gran extensión 
que puede tomar el campo de los cuidados paliativos, ya que deben estar disponibles para 
todos los pacientes que tengan enfermedades con compromiso vital. En Europa, los 
cuidados paliativos son administrados fundamentalmente a pacientes con cáncer 
avanzado y pacientes con otras patologías como enfermedades neurológicas, VIH/SIDA 
o con insuficiencia renal, pulmonar o cardíaca que pueden necesitar igualmente CP pero 
el acceso a estos les resulta mucho más difícil (SECPAL, 2012). En muchas ocasiones, 
son los propios profesionales que se dedican al área de los cuidados paliativos los que se 
oponen a la regulación de la eutanasia, ya que opinan que esto supondría una presión para 
aquellas personas que reciben estos cuidados. Si bien esto podría pasar con algunos casos, 
también hay que contemplar que los CP no suponen la solución al sufrimiento que tienen 
todos los pacientes con enfermedades crónicas o terminales, ya que en ocasiones no 
consiguen mejorar la calidad de vida de una forma que satisfaga al paciente (Eutanasia y 
suicidio asistido, 2016, p. 97). Por todo esto, podemos concluir que los CP siempre deben 
estar presentes como opción para todos los pacientes que los requieran, pero habrá 
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ocasiones en los que estos pueden resultar insatisfactorios para el paciente: no se debe 
caer en la dicotomía eutanasia o cuidados paliativos, sino ver la coexistencia de ambos.  
Por otra parte, en la Proposición de Ley Orgánica de Regulación de la Eutanasia del 24 
de enero de 2020 del Partido Socialista Obrero Español [PSOE], de la cual se ha hablado 
previamente, se definen conceptos relativos a la eutanasia y que habría que tener en 
cuenta, ya que estarán relacionados con la legislación vigente en España si esta propuesta 
sale adelante. Entre estas definiciones encontramos: 
- “Enfermedad grave, crónica e invalidante: situación que resulta de una persona 
afectada por limitaciones que inciden directamente sobre su autonomía física, así 
como sobre su capacidad de expresión y relación, y que llevan asociadas un 
sufrimiento físico o psíquico constante e intolerable, existiendo seguridad o gran 
probabilidad de que tales limitaciones vaya a persistir en el tiempo sin posibilidad 
de curación o mejoría apreciable” (p. 4) 
- “Enfermedad grave e incurable: toda alteración del estado de la salud provocada 
por un accidente o enfermedad, originados independientemente de la voluntad del 
o la paciente, que lleva asociada sufrimiento físico o psíquico constante en 
intolerable y en la que existe un pronóstico de vida limitado, en un contexto de 
fragilidad progresiva” (p. 4) 
- “Prestación de ayuda para morir: acción derivada de proporcionar los medios 
necesarios a una persona que cumple los requisitos previstos en esta ley y que ha 
manifestado su deseo de morir. Dicha prestación se puede producir en dos 
modalidades: 
a. La administración directa al o la paciente de una sustancia por parte del 
profesional sanitario competente. 
b. La prescripción o suministro al o la paciente por parte del profesional sanitario 
competente de una sustancia, de manera que esta se la pueda auto administrar, 
ya sea en el propio centro sanitario o en su domicilio, para causar su propia 
muerte.” (p. 5) 
- “´Médico/a responsable”: será el facultativo/a que estará al cargo de coordinar 
la información y asistencia del paciente, siendo quien principalmente comunique 
todo lo relacionado con el proceso, sin menoscabo de las obligaciones de otros 
profesionales que asistan al paciente. 
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- “Médico/a consultor/a”: facultativo/a con formación en las patologías del 
paciente y que no pertenezca al equipo del médico responsable. 
- “Objeción de conciencia sanitaria”: derecho individual de los profesionales 
sanitarios a no atender las demandas de actuación sanitarias directamente 
relacionadas con la prestación de ayuda a morir, ya que resultan incompatibles 
con sus convicciones. 
- “Consentimiento informado”: aprobación libre, voluntaria y consciente del 
paciente, expresada en pleno uso de facultades posteriormente a recibir la 
información pertinente para que tenga lugar la prestación a morir según uno de 
los procedimientos anteriormente definidos. 
1.3.Bioética y Eutanasia. 
En cuanto a la importancia y relación que tiene la eutanasia con la Ética de la Enfermería 
y la Medicina, se van a destacar los artículos del Código Deontológico de la Enfermería 
Española relacionados con este tema que reúne el Colegio Oficial de Enfermería de 
Madrid [CODEM] así como aquellos del Código de Deontología Médica que recoge la 
OMC. 
A continuación se presentan los principales puntos que agrupan la moral profesional de 
la Enfermería y que estarían relacionados con la prestación de ayuda a morir, ya que son 
artículos en los que se habla del respeto de la libertad de decisión del paciente y la 
dignidad del paciente, además del rechazo a tratamientos que no son útiles para el 
paciente, y por otro lado de la defensa del derecho a la vida del paciente, así como el 
derecho a la objeción de conciencia por parte de los profesionales 
En el capítulo II de dicho código, tenemos los artículos que hablan de los deberes de las 
enfermeras, entre los que encontramos la protección del paciente, el respeto de la libertad 
del paciente en la elección y control de su atención. La obtención del consentimiento del 
paciente antes de cualquier intervención, al igual que se refleja en la Ley, que se buscará 
en los familiares o allegados del enfermo cuando no esté en condiciones físicas o mentales 
de darlo; como ocurre con la información pertinente a la práctica enfermera. 
El siguiente capítulo es relativo a los derechos de los enfermos y profesionales de 
enfermería. El artículo 16 dice que la vida es un derecho fundamental y se deben evitar 
acciones que conducen a terminar con la vida. 
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El capítulo X habla sobre las normas comunes en el ejercicio de la enfermería que deberá 
respetar la dignidad humana y las diferencias de cada paciente sin hacer distinciones por 
ninguna razón, prestando los cuidados según las necesidades del paciente. Igualmente, 
protegerá y defenderá los derechos del paciente oponiéndose a tratamientos inútiles o si 
se le niega la asistencia sanitaria. 
Asimismo, en el Código de Deontología Médica, la Organización Médica Colegial (2018) 
señala en el punto 5 del artículo 38, dentro del Capítulo VIII referido a la atención médica 
al final de la vida recoge que “el médico nunca provocará ni colaborará 
intencionadamente en la muerte del paciente. No realizará eutanasia ni colaborará en la 
práctica del suicidio asistido.” 
Por tanto, actualmente ambos Códigos Deontológicos no contemplan la posibilidad de 
poner en práctica la eutanasia, ya que ninguno de los respectivos códigos permite que los 
profesionales provoquen la muerte del paciente, aunque este así lo pida. Aunque cabe 
señalar que, en caso de que la Propuesta de Ley saliera adelante, primaría el cumplimiento 
de la misma y, por tanto, los Códigos Deontológicos de Enfermería y Medicina tendrían 
que ser revisados.  
1.4.Perspectiva de los cuidados enfermeros. 
Es necesario recalcar la complejidad e importancia de los cuidados enfermeros que 
reciben los pacientes que padecen enfermedades graves, crónicas e invalidantes y/o 
graves e incurables. Sobre ello y la necesidad de especialización de las enfermeras han 
reflexionado diversas teóricas de la Enfermería. De ellas se podría destacar la Filosofía 
de Patricia Benner (1982) que puso de manifiesto que la práctica enfermera requiere una 
gran complejidad y responsabilidad, lo que conlleva un mayor desarrollo profesional. 
Además, Carrillo, Martínez y Taborda (2018), consideran necesario llevar la filosofía de 
Benner al día a día de la Enfermería, ya que abarca el cuidado, el estudio de las 
experiencias vividas con relación a la salud, la enfermedad y el entorno desde un punto 
de vista fenomenológico. Al trasladar esta filosofía al tema que nos atañe, hay que 
destacar su obra From Novice to Expert, en la que Benner (1982) adaptando el modelo de 
los hermanos Dreyfus, estableció cinco niveles de enfermera. Los cinco niveles a los que 
Benner hace referencia son enfermera principiante, enfermera principiante avanzada, 
enfermera competente, enfermera eficiente y enfermera experta, de menos a más 
experiencia. En el día a día de la atención enfermera, encontraremos profesionales que se 
encuentren en cada uno de los niveles que describe Benner, en nuestro contexto, existen 
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enfermeras con dilatada experiencia en la atención a las personas y familias en situación 
de final de la vida, lo que las sitúa en condición de eficiencia y/o expertía para llevar a 
cabo un Cuidado de excelencia en estas circunstancias. 
Por otro lado, la teoría intermedia de Merle H. Mishel sobre la incertidumbre frente a la 
enfermedad surgió del estudio de las experiencias en incertidumbre de adultos con 
enfermedades crónicas o que suponen una amenaza para la vida, esta teoría se publicó en 
1988. Mishel define la incertidumbre como 
la incapacidad de determinar el significado de los hechos que guardan relación 
con la enfermedad y aparece cuando la persona que toma la decisión no es capaz 
de otorgar valores definidos a los objetos o hechos, o no es capaz de predecir con 
precisión qué resultados se obtendrán, (Alligood y Tomey, 2011, p. 601) 
y considera que para que el paciente pueda interpretar los estímulos adecuadamente son 
necesarias una autoridad con credibilidad, que podría ser la enfermera, y el apoyo social. 
Al llevar esta teoría a la práctica profesional, las enfermeras la han aplicado en el cuidado 
de pacientes con diferentes enfermedades, todas ellas que revisten de gravedad, lo que 
podría llevarse también a la incertidumbre que sufren ante su enfermedad los pacientes 
con patologías graves, crónicas e invalidantes y/o graves e incurables, para los que las 
enfermeras responsables de sus cuidados son vistas como una figura de autoridad con 
credibilidad, que han vivido situaciones con otros pacientes que también ha vivido esta 
incertidumbre, por lo que estas pueden intervenir de tal modo que fomenten métodos de 
afrontamiento eficaces (Alligood y Tomey, 2011, Capítulo 28). 
Otra de las teorías intermedias relacionada con esta incertidumbre que genera la 
enfermedad es la Teoría de la trayectoria de la enfermedad de Wiener y Dodd, que se 
desarrolló centrándose principalmente en los pacientes con cáncer, pero se puede aplicar 
al caso que nos atañe de pacientes con enfermedades graves, crónicas e invalidantes y/o 
graves e incurables, ya que son patologías que afectan al desarrollo “normal” de las 
actividades de la vida e influyen notablemente en la percepción que tienen los pacientes 
de su cuerpo, uno de los elementos fundamentales en el contexto biográfico. Traducida a 
la práctica, las enfermeras pueden actuar de tal modo que, explorando las fuentes que 
generan incertidumbre en los pacientes, faciliten el transcurso de la enfermedad tanto a 
los pacientes como a sus familias. Wiener y Dodd delimitaron los tipos de trabajo para 
reducir la incertidumbre, actividades que se hicieron para disminuir el impacto de la 
misma, se trata de estrategias muy dinámicas que generan respuestas muy variadas a la 
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hora de manejar la vida con la enfermedad (Tabla 4) (Alligood y Tomey, 2011, Capítulo 
30). 
Tabla 4. Trabajo de disminución de la incertidumbre. 
Tipo de actividad Manifestaciones de comportamiento 




Usar terminología relacionada con la enfermedad y con el tratamiento 
Dirigir los cuidados 




Compararse uno mismo con otras personas que están en una situación 
peor, para reafirmarnos en que no es tan malo como podría ser 
Implicarse en 
revisiones 
Volver la vista atrás para reinterpretar los síntomas emergentes y las 
interacciones con otros en la organización 
Buscar objetivos Mirar hacia el futuro para lograr las actividades deseadas 
Cobertura 
Enmascarar los signos de la enfermedad o las emociones relacionadas 
Darse ánimos para evitar los estigmas o proteger a los otros 
Encontrar un sitio 
seguro en el que confiar 
Establecer un lugar donde, o gente con la que, expresar los verdaderos 
sentimientos y emociones en una atmósfera de apoyo 
Elegir una red de apoyo 
Compartir selectivamente con algunas personas que se consideran apoyos 
positivos 
Tomar las riendas Valorar el derecho a determinar el curso del tratamiento 
Fuente: Tomado de Alligood y Tomey, 2011, p. 644. 
1.5.Opinión de los profesionales sanitarios. 
Para el desarrollo de este proyecto se ha llevado a cabo una revisión de la literatura 
existente sobre el tema de estudio planteado. La mayor parte de los artículos que se han 
encontrado en esta búsqueda exploran la opinión de alumnos de enfermería y enfermeros 
de unidades de críticos con un enfoque cuantitativo, por lo que los resultados obtenidos 
se traducen en el porcentaje de participantes que están a favor/en contra de acciones como 
la eutanasia, el suicidio asistido y la LET, principalmente, además de recoger las 
características sociodemográficas que definen a estos profesionales y estudiantes. 
En un estudio realizado en la población española general por Serrano y Heredia (2018), 
se puede extraer que las personas que más apoyan la eutanasia y/o suicidio asistido son 
hombres jóvenes, no religiosos y con ideología de izquierdas. De este estudio, cabe 
destacar que la eutanasia tiene más apoyo que el suicidio asistido, lo que llevaría a pensar 
a la visión negativa que culturalmente se tiene sobre el suicidio. 
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En cuanto a estudios realizados en profesionales sanitarios y más concretamente 
enfermeras, se pone especial atención en las enfermeras que trabajan en Unidades de 
Cuidados Intensivos (UCI). El estudio más reciente que se ha encontrado en esta 
búsqueda fue realizado por Muñoz et al. en 2012, en este se recogen datos de médicos, 
enfermeras y auxiliares de enfermería, de los cuales casi el 80% se muestran a favor de 
la eutanasia. De este estudio sería importante destacar que los más contrarios a la 
eutanasia son los médicos como profesionales y los cristianos practicantes. 
La opinión de los estudiantes universitarios de enfermería se recogió en un estudio de 
Guardia, Cobos, García y Montes (2015), en el que se recababan los siguientes datos. 
Casi el 90% de los encuestados estaban a favor de legalizar la eutanasia y el 92,5% de 
aplicarla. Además, se sigue viendo diferencia entre católicos y los no creyentes, ya que el 
92,5% de los primeros se encontraban favorables a la legalización de la eutanasia, frente 
al 100% de los no creyentes. Por último, la mayoría no cree que un paciente tenga una 
buena calidad de vida si tiene que estar conectado a un respirador. 
En el ámbito internacional, hay un estudio realizado en Israel que revela que en este país 
las enfermeras están más a favor de la eutanasia que los estudiantes de enfermería 
(ocurriendo lo contrario en nuestro país, según los estudios citados anteriormente). En 
este estudio también queda reflejada la influencia de la religión en relación a la opinión 
sobre la eutanasia. Asimismo, las enfermeras que tienden a abogar por la muerte digna 
son aquellas que están más tiempo en contacto con pacientes terminales (Green, Reicher, 
Herman, Raspaolo, Spero y Blau, 2020).  
También se han encontrado investigaciones que abordan la opinión de profesionales 
sanitarios sobre la eutanasia desde un enfoque cualitativo, como el que se pretende en el 
presente estudio. El de Cuervo, Rubio, Altisent, Rocafort y Gómez (2016) realizado entre 
médicos españoles concluye que existe una variabilidad relativa a los conceptos 
relacionados con la eutanasia, como se ha explicado anteriormente en este documento, 
sobre todo en cuanto a la eutanasia “pasiva” y recalca la necesidad de un lenguaje común 
con palabras que tengan un significado preciso para ayudar a estos profesionales en su 
práctica. 
Otro de los estudios analiza la opinión de expertos en cuanto a la legalización de la 
eutanasia mediante la técnica Delphi. En este trabajo se conformó un panel de expertos 
con profesionales de distintos ámbitos. Las conclusiones de Ferrer (2002) fueron que, a 
pesar de las diferentes opiniones de los expertos, la legalización de la eutanasia traería 
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consigo conflictos y debates sociales, además todos ellos ven sumamente importante que 
si se legaliza la eutanasia se haga bajo un estricto control, para lo que proponen que el 
Comité Médico-Legal sea el encargado del mismo. 
2. Objetivos. 
2.1.Objetivo general. 
El objetivo principal de esta investigación es conocer la opinión sobre la eutanasia de 
enfermeras, enfermeros, médicos y médicas que trabajan en centros de larga estancia. 
2.2.Objetivos específicos. 
Otros objetivos que se plantean en este trabajo son: 
- Conocer las características sociodemográficas de los participantes, experiencia 
profesional y formación académica. 
- Explorar el grado de conocimientos de estos profesionales sobre eutanasia y 
conceptos relacionados con la misma. 
- Conocer la valoración de los profesionales sobre eutanasia y suicidio asistido y 
sus experiencias personales relacionadas con el final de la vida. 
- Indagar sobre los conocimientos de la Propuesta de Ley actual y su 
posicionamiento frente a la mima. 
3. Material y método. 
3.1.Diseño del estudio. 
Para conseguir el objetivo del estudio, será necesario utilizar un enfoque cualitativo de 
corte fenomenológico descriptivo, ya que este permite conocer opiniones y experiencias. 
Además, se basará en el punto de vista de Husserl, ya que centra la atención en el 
fenómeno y en los significados de las declaraciones que se recogen de los individuos que 
se estudian, para ello los investigadores tienen que apartar sus prejuicios e ideas 
preconcebidas y así dotar de imparcialidad la descripción del fenómeno que se quiere 
estudiar (Dowling y Cooney, citados en Grove, Gray y Burns, 2016, p. 71). Puesto que 
según Campos et. Al (citados en Contreras y Castillo, 2016), el objetivo de la 
investigación fenomenológica es describir cómo los individuos viven fenómenos 
específicos para entender qué puede representar esta experiencia en el contexto de vida 
de las personas “capturando la experiencia vivida”. Como reflejan Grove, Gray y Burns 
19 
 
(2016, p.71) lo que busca la fenomenología es conocer el significado de la experiencia 
que vive cada individuo. 
3.2.Ámbito del estudio. 
El estudio se llevará a cabo en la Comunidad de Madrid [CAM]. Se elegirán centros de 
larga estancia, tanto públicos, privados como concertados, en los que se atiende a 
pacientes que por sus características (enfermedad grave, crónica e invalidante o 
enfermedad grave e incurable) podrían solicitar la prestación de ayuda para morir. Estos 
centros hospitalarios son aquellos que están recogidos por el Ministerio de Sanidad, 
Consumo y Bienestar Social (2019) como “Geriatría y/o larga estancia” que son los 
hospitales destinados a ingresos de pacientes con edad avanzada o que precisan una 
hospitalización larga (Hospital de Guadarrama, Hospital de la Fuenfría y Hospital Virgen 
de la Poveda del Servicio Madrileño de Salud [SERMAS], la Fundación Instituto San 
José y Hestia Madrid (Clínica Sear S.A.), de gestión privada). 
3.3.Población y muestra. 
La población diana de este estudio son las enfermeras, enfermeros, médicas y médicos 
que ejerzan en los hospitales mencionados anteriormente. Para conocer la población de 
estudio se ha accedido a las últimas memorias disponibles en las páginas web de cada uno 
de los centros. En el hospital de Guadarrama en 2018 había un total de 18 facultativos y 
55 diplomados universitarios en Enfermería (DUE), el hospital de La Fuenfría en 2017 
contaba con 18 facultativos y 63 DUE, el hospital Virgen de La Poveda tenía 19 
facultativos y 63 DUE en el año 2018, la memoria de 2019 de la Fundación Instituto San 
José recoge 21 médicos y 56 enfermeras, del Hospital Hestia Madrid no se ha podido 
encontrar el número de profesionales pero se ha recogido que cuenta con 245 camas sin 
especificar a qué fecha pertenecen dichas cifras. De entre los más de 70 médicos y 200 
enfermeras que forman parte de las plantillas de dichos centros se extraerá la muestra que 
formará parte del estudio. 
Para poder llevar a cabo el estudio, se necesita el permiso del comité de ética de cada uno 
de los centros en los que se quiere realizar la investigación o del comité de ética regional 
en caso de que los centros no cuenten con uno (Anexo 2), donde se explicarán los 
objetivos del estudio y cómo se va a llevar a cabo la investigación, además se adjuntará 
la información necesaria para la aprobación de su realización. Antes de solicitar la 
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aceptación por parte del comité de ética, se presentará el proyecto a las direcciones de los 
centros. 
Lo ideal a la hora de realizar una investigación con enfoque cualitativo es que los 
investigadores se incorporen en el ambiente de la población que van a estudiar, ya que la 
proximidad es un elemento clave, como señala Ruíz (2012, p. 55), pero en el caso de este 
proyecto, los investigadores no contarían con la figura del informante clave, ya que son 
ajenos a los centros en los que se pretende realizar el estudio, por lo que la captación de 
los participantes se hará por medio de la intranet de cada uno de los hospitales colgando 
carteles informativos que también se pondrán de forma física en los tablones de anuncios 
de los centros. Asimismo, se enviará un e-mail a los médicos, médicas, enfermeros y 
enfermeras de dichos centros solicitando su participación voluntariamente. Se dará un 
plazo de 15 días para confirmar la participación en la investigación, conformando la 
muestra inicial con aquellos profesionales que confirmen su participación en dicho plazo. 
Si fuera necesario, esta muestra inicial se aumentaría durante la recogida y análisis de los 
datos para así obtener unos datos de mayor calidad. Como reflejan Grove, Gray y Burns 
(2016), será necesario aumentar la muestra cuando los datos recogidos no tengan la 
profundidad o riqueza necesarias, si fuera necesario un segundo muestreo este podría 
hacerse mediante el método de muestreo en redes que, como señalan Grove, Gray y Burns 
(2016, p. 271), se haría aprovechando las redes sociales, lo que nos permitiría que sujetos 
a los que ya hemos entrevistado animen a compañeros con los que tienen más afinidad a 
participar en el estudio. La muestra será suficiente cuando se haya llegado a la saturación 
de los datos, es decir, cuando al realizar entrevistas a nuevos individuos no se recabe 
información nueva (Grove, Gray y Burns, 2016, p. 273). 
3.4.Herramientas para la recogida de la información. 
En la investigación cualitativa, como citan Troncoso y Amaya (2017), la herramienta para 
recoger datos por excelencia es la entrevista, ya que, mediante la interacción con los 
sujetos que se van a estudiar se obtiene la información pertinente, además permite que el 
entrevistador comprenda las vivencias de las personas. 
Si bien es cierto que el instrumento estrella de recogida de información en investigación 
cualitativa es la entrevista en profundidad, en este caso se utilizará la entrevista 
semiestructurada.  Valles (citado en Schettini y Cortazo, 2016, p. 20) señalan que este 
este tipo de entrevista permite seguir un guion pero a la vez da libertad al entrevistado a 
la hora de contestarlas, sin necesidad de seguir un orden y permitiendo hablar de otros 
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temas que puede que no se hayan recogido en el guion de la entrevista, pero a diferencia 
de la entrevista en profundidad, cuya naturaleza es similar a la de una conversación, 
permite que el entrevistador trate todos los temas que considera oportunos, obteniendo 
información más específica. 
Para realizar una buena entrevista, hay que tener en cuenta una serie de recomendaciones 
relacionadas con aspectos que afectan al curso de la entrevista, estos aspectos los recoge 
Martínez (citado en Díaz-Bravo et al., 2013) se sugiere realizar un guion con las preguntas 
clasificadas por temas, en este caso será cada tema uno de los objetivos planteados en el 
trabajo, también aconseja que el lugar favorezca el transcurso de la entrevista, para ello 
se pedirá a cada centro que faciliten una sala en la que se puedan realizar las entrevistas 
sin necesidad de que los participantes se desplacen a un lugar desconocido, además el 
investigador debe explicar siempre el propósito de su trabajo y pedir permiso para grabar 
la entrevista. En cuanto a la actitud del entrevistador se recomienda que sea receptivo y 
evite juicios (puesto que esto llevaría a un sesgo del entrevistador), al mismo tiempo se 
debe dar libertad a la hora de expresarse intentando no interrumpir al entrevistado y dando 
pie a que explique profundamente aspectos que puedan resultar de mayor interés. Otros 
aspectos recogidos por Ruiz (2012, p. 178) son el carácter de conversación de la 
entrevista, es decir, evitar que se convierta en un interrogatorio y, por otra parte, la 
relación que debe haber entre entrevistador-entrevistado debe ser amistosa, aunque sin 
quitarle el tono profesional de la misma. 
Antes de realizar las entrevistas, se elaborará un guion (Anexo 5) con las preguntas que 
nos orientarán a la hora de entrevistar a los sujetos. Dicho guion tendrá una clasificación 
de las preguntas, como se ha explicado anteriormente, por los objetivos que se han 
planteado en la investigación. La mayor parte de las preguntas serán abiertas, es decir, 
darán la oportunidad al entrevistado de expresar sus ideas y sentimientos, pero al tratarse 
de una entrevista semiestructurada se pedirá al participante que trate todos los temas 
planteados a lo largo de la entrevista. 
En el momento previo de realizar las entrevistas, se comunicará a los participantes en qué 
consistirá la investigación, cuál es el objetivo, cómo será la entrevista, su duración y lo 
relativo a la confidencialidad. Además, se responderán todas las dudas que puedan surgir 
en cuanto a la metodología del estudio. También se avisará de que la entrevista se va a 
grabar, pero que esas grabaciones solo se emplearán para transcribir e interpretarlas. 
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La entrevista se realizará en el lugar que se consensue con los centros. Se buscará que la 
sala resulte accesible y en ella se genere un ambiente en el que se pueda realizar la 
entrevista sin interrupciones, tranquila y cómodamente. El momento de cada entrevista 
se acordará con cada uno de los participantes. 
Además, para la realización del guion de la entrevista (Anexo 5) se seguirán las 
recomendaciones de Kvale (2011) para los tipos de preguntas que habrá en la misma 
(Tabla 5): 
Tabla 5. Tipos de pregunta. 
Tipo de pregunta Información que recoge Ejemplo 
Introductorias 
Recogen las experiencias que los 
sujetos experimentan como aspectos 
principales del fenómeno que se 
investiga 
¿Puedes contarme…? ¿Qué ocurrió 
en el suceso que mencionaste? 
De profundización 
Para ampliar la información que dan 
los sujetos. 
Preguntas que indiquen curiosidad, 
gestos de asentimientos, repetición de 
palabras significativas… 
De sondeo 
Para buscar respuestas concretas, pero 
sin afirmar las dimensiones que 
después se tendrán en cuenta. 
¿Podrías decir algo más sobre eso? 
¿Puedes describir más detalladamente 
lo que ocurrió? ¿Tienes otros 
ejemplos? 
De especificación 
Cuando en la entrevista se obtienen 
datos muy generales y se intenta buscar 
descripciones más precisas. 
¿Cómo reaccionaste? ¿Has sentido 
alguna vez eso tú mismo? 
Directas 
Para introducir directamente el tema 
que se quiere tratar. Es preferible 
realizarlas más al final de la entrevista, 
cuando el sujeto ya haya dado la 
información que para él es más 
relevante. 
¿Estás a favor de que se legalice la 
eutanasia o el suicidio asistido? 
¿Serías partícipe en la realización de 
la eutanasia o el suicidio asistido? 
Indirectas 
Para conseguir respuestas que se 
refieran a la propia actitud del sujeto o 
sobre lo que el sujeto cree que otros 
piensan. Después habrá que realizar 
alguna pregunta que permita interpretar 
estas respuestas. 
¿Cuál crees que es la actitud de las 
enfermeras respecto a la eutanasia? 
De estructuración 
Estas preguntas sirven para redirigir la 
entrevista cuando la respuesta que está 
dando el entrevistado son demasiado 
largas y no están proporcionando nueva 
información. 
Me gustaría ahora hablar sobre otro 
tema… 
Silencio 
Hay que permitir pausas para que el 




pensar su respuesta y puedan dar una 
información significativa. 
De interpretación 
Se utilizan para que el entrevistador 
aclare lo que ha entendido y que el 
entrevistado diga si era eso lo que 
quería decir o no. 
¿Entonces quieres decir que…? Si he 
entendido bien lo que sientes es… 
Fuente: Kvale, 2011, pp. 88-89. 
Asimismo, durante la realización de la entrevista que será grabada, es interesante que el 
entrevistador tenga un diario de campo en el que anote los hechos que considere 
relevantes, ya que esto supondrá un aumento de la calidad de la entrevista, aunque si bien 
es cierto que tampoco es recomendable tomar notas excesivas durante la entrevista ya que 
el entrevistador se puede distraer y por ende perder la fluidez de la conversación (Kvale, 
2011, p. 125). Además, este autor destaca que es importante que el entrevistador realice 
una escucha activa y empática que le permitirá filtrar la información que es más relevantes 
para el tema tratado, aunque esto también puede suponer un sesgo en los datos que se 
recogen. 
Cuando se haya finalizado la recogida de datos de cada entrevista, se asignará a cada 
persona un código de letras y números que permita garantizar el anonimato de los 
participantes en los procesos de análisis y tratamiento de los datos. 
3.5.Equipo de Investigación y Trabajo de Campo. 
El equipo estará formado por 5 personas, para que así cada una haga las entrevistas de la 
muestra de un centro. Asimismo, cada investigador se encargará de la transcripción de las 
entrevistas que realice, ya que muchas veces cuando la transcripción la realiza un 
secretario, como señala Kvale (2011, p. 126), se obvian algunos detalles importantes de 
la entrevista, igualmente, que el entrevistador transcriba sus entrevistas, permite que este 
aprenda sobre su propio estilo de entrevista y podrán empezar a analizar qué significa lo 
que se dijo, ya que podrán revivir el momento de la entrevista. 
El análisis de los datos se realizará por los mismos miembros del equipo, para que así 
haya un menor sesgo y a la vez una mayor validez de los resultados que se obtengan. 
También los investigadores deben tener en cuenta que este análisis debe comenzar en el 
primer momento de la investigación, ya que esto ayudará a la obtención de unos mejores 
resultados (Kvale, 2011, pp. 135-154). 
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3.6.Análisis de los datos. 
En el caso de la investigación cualitativa, resulta de elevado interés comenzar el análisis 
de los datos lo antes posible, ya que, si este análisis solo se hace al final de la recogida de 
datos, resultará más difícil volver a contactar con los informantes y se pueden dejar 
algunos cabos sueltos en la investigación (Taylor y Bodgan, 1987, p. 158). 
A continuación, se detallará el proceso de la transcripción de las entrevistas, ya que es 
uno de los pasos principales para el análisis de los datos y que a su vez requiere de tiempo 
y dedicación por parte de los investigadores. 
Las entrevistas se llevarán al papel principalmente mediante la transcripción simple. Para 
realizar dicha transcripción los investigadores podrán utilizar el programa gratuito 
oTranscribe que permite adaptar la velocidad del audio, así como adelantarlo y rebobinar 
en la misma pantalla que tienen la hoja para escribir el texto. También se podrán 
seleccionar fragmentos que resulten más relevantes para el tema de estudio o por la gran 
información no verbal que haya en ellos y se transcribirán de forma más detallada 
utilizando el sistema de transcripción de Gray Jefferson (Anexo 6), que ayudará a reflejar 
de forma gráfica elementos no verbales de la entrevista. 
Tras realizar la transcripción de las entrevistas y observaciones, se llevará a cabo el 
análisis del contenido temático de estas. Para hacer un adecuado análisis temático de esta 
información en el que se asegure un rigor científico Mieles, Tono y Alvarado (2012), 
proponen seguir las fases descritas por Braun y Clarke, que consisten en: 
- Fase 1: Familiarización con los datos -información-. Esta fase se llevará a cabo 
durante el proceso de transcripción anteriormente descrito. Es la transcripción, 
lectura y relectura de las entrevistas y anotaciones realizadas, para así buscar 
estructuras y significados. 
- Fase 2: Generación de códigos iniciales. Organizar la información en grupos de 
un mismo significado para generar códigos. Para ello se siguen unas pautas: 
o Codificar la mayor cantidad posible de patrones 
o Incorporar en cada código información que permita ubicar el contexto 
o Un mismo extracto de datos se puede codificar varias veces. Existen la 
codificación inductiva (se parte de datos sin codificación) y teórica (desde 
los intereses teóricos del investigador) 
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- Fase 3: Búsqueda de temas. Serán temas aquellos que den información relevante 
para responder la pregunta de investigación. Los investigadores clasificarán la 
información por los objetivos de estudio planteados, trabajo que resultará más 
sencillo gracias al seguimiento del guion de la entrevista, cuyas preguntas están 
ordenadas de la misma manera. 
- Fase 4: Revisión de temas. Recodificar y descubrir nuevos temas, haciendo una 
delimitación para no excederse. 
- Fase 5: Definición y denominación de temas. Nombrar los temas y establecer 
jerarquías (temas y subtemas). 
- Fase 6: Redacción del informe final. Redactar argumentando lo que se ha 
interpretado y comprendido de la información recogida. 
Una herramienta que resulta útil antes de la redacción del informe final a la hora de 
realizar un análisis temático de los datos es, como refiere Maxwell (2019, p. 158), la 
realización de una matriz cuya estructura se base en las preguntas de investigación, los 
temas que se han establecido y los datos que los respaldan. 
3.7.Técnicas de garantía de los resultados de la investigación. 
En investigación cualitativa que haya validez en un estudio, como afirma Maxwell (2019, 
p. 177) no implica que exista una verdad objetiva, sino que la validez da una base para 
poder distinguir afirmaciones creíbles de las que no lo son. 
La validez de un estudio no puede darse por supuesto a partir de los métodos que se han 
utilizado, sino que es una propiedad de las inferencias, es decir, de la relación que tienen 
los datos obtenidos con la realidad (Maxwell, 2019, p. 176). Asimismo, este autor da 
relevancia a dos factores que pueden suponer una amenaza para la validez del estudio (pp. 
181-182): 
- Sesgo del investigador: ocurre cuando el investigador selecciona a sujetos que van 
a hacer que se confirme la teoría que intenta explicar o selecciona datos que para 
él son importantes. Por ello el investigador debe intentar desprenderse de 
prejuicios e ideas preconcebidas antes de comenzar el estudio, como esto puede 
resultar prácticamente imposible, es importante que al menos sea consciente de 
ellos para tenerlos en cuenta a la hora de tratarlos en el proceso de la investigación. 
- Reactividad: es la influencia del investigador sobre los individuos. En el caso de 
las entrevistas el investigador forma parte del ambiente que estudia y por 
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consiguiente lo que el informante diga estará siempre influido por el entrevistador. 
Se puede intentar disminuir esta reactividad evitando preguntas tendenciosas, 
pero, al igual que con el sesgo, lo más importante es saber reconocerlo para ver 
cómo afecta a la validez. 
Existen varios métodos y criterios para evaluar la validez en investigación cualitativa. En 
este caso se utilizará la propuesta de Lincoln y Guba que recogen Palacios, Sánchez y 
Gutiérrez (2013) basada en los criterios de credibilidad, transferibilidad, dependencia o 
consistencia y confirmabilidad. 
- Credibilidad: se consigue contrastando las creencias y preocupaciones del 
investigador con las de los sujetos entrevistados. Para ello se utilizará la 
validación por parte del entrevistado que Maxwell (2019, pp. 184-185) toma de 
los autores Bryman y Lincoln y Guba, estos últimos la denominan corroboración 
por parte de los participantes; esta estrategia consiste en pedir a los sujetos de 
estudio que revisen los datos y conclusiones de los investigadores y den sus 
opiniones sobre estos, así se descartará la posibilidad de que los investigadores 
malinterpreten las respuestas de los participantes, lo que a su vez ayudará a los 
entrevistadores a ser conscientes de su propio sesgo. En el caso del presente 
proyecto, habría que buscar la posibilidad de realizar esta validación en el mismo 
momento de las entrevistas, es decir, que el investigador utilice preguntas de 
interpretación a lo largo de la entrevista para así corroborar su interpretación de 
los datos. 
- Transferibilidad: podría igualarse a la validez externa del estudio, es decir, el 
grado en que los participantes pueden representar al universo o si los datos 
obtenidos serían similares al realiza la investigación en otro contexto. Para que se 
cumpla este criterio es importante que se realice una descripción exhaustiva, que 
se conseguirá con la utilización del método de transcripción de Jefferson 
anteriormente mencionado, y una abundante recogida de datos. 
- Dependencia: equiparable a la fiabilidad de la investigación cuantitativa. Se 
refiere a la posibilidad de replicar el mismo estudio en otros ámbitos. Esto se 
consigue gracias a la realización de descripciones minuciosas de los informantes, 
identificación y descripción de las técnicas y análisis y recogida de datos y la 
delimitación del ámbito de estudio. En conclusión, una descripción lo más 
detallada posible de cómo se va a realizar el estudio (metodología de este 
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documento) y un buen informe de investigación final que hagan que sea posible 
repetir los pasos de la investigación. 
- Confirmabilidad: es la objetividad del estudio. Se trata de que el investigador haya 
sido capaz de dejar atrás sus prejuicios e intereses, basándose en la neutralidad de 
los datos obtenidos. Esto se consigue con la comprobación con los participantes, 
anteriormente mencionada en el criterio de credibilidad y explicando el 
posicionamiento del investigador. 
3.8. Aspectos éticos. 
En cuanto a la legislación vigente relativa a la investigación con sujetos humanos, 
tenemos la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales 
y garantía de los derechos digitales. En el Artículo 5 de dicha Ley se expone el deber de 
confidencialidad de los datos, responsabilidad que recaerá en los investigadores 
encargados del tratamiento de los datos. El Artículo 6 regula el consentimiento del 
afectado al acceso y tratamiento de los datos. Además, esta Ley describe el derecho al 
acceso de los datos por parte del participante en el Artículo 13 de la misma. También se 
explican las obligaciones que tienen los responsables del tratamiento de los datos, que se 
describen en el Artículo 28, entre las que encontramos utilizar técnicas que garanticen el 
cumplimiento de la presente Ley.  
Para realizar este proyecto de investigación se debe contar con la aprobación del mismo 
por parte del Comité de Ética de los centros de los cuales extraeremos la muestra, además 
la Universidad Autónoma de Madrid deberá dar el visto bueno al proyecto 
cumplimentando el Anexo 1B del CEI-UAM, disponible en la página web del centro 
(Anexo 4), así como se presentarán los consentimientos informados (Anexo 3) de los 
participantes. 
Asimismo, siguiendo lo expuesto en la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigación 
Biomédica (LIB), el Artículo 4 señala la obligación de que los participantes firmen un 
consentimiento informado, así como se garantice el derecho de los mismos a la 
información. También, se garantizará la confidencialidad de los datos personales de los 
participantes (Art. 5). Además, se informará a los participantes cuando sea necesario 
comprobar con ellos los datos proporcionados/interpretados sobre cómo se hará esta 
consulta y de qué manera se facilitarán los resultados de la investigación, así como la 
información que obtendrán, así como se debe dar al sujeto la posibilidad de que conozca 
los resultados y conclusiones de la investigación. Igualmente, como queda reflejado en el 
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consentimiento informado que se entregará a los participantes, cada uno será libre de 
abandonar la investigación cuando él quiera. 
3.9.Temporalización y cronograma. 
A la hora de planificar una investigación un elemento que la facilitará es el cronograma 
(Tabla 6). La planificación reflejada en él servirá como orientación, ya que, antes el 
proyecto debe ser aprobado y hasta entonces no podrá ponerse en marcha. Además, será 
necesario coordinarse con los centros y los profesionales para realizar las entrevistas. 
Tabla 6. Cronograma. 
Etapa Actividades 
1º Contacto con la 
dirección de los centros. 
Septiembre 2020 
Se realizará un primer contacto telefónico con la dirección de los centros 
para explicarles el motivo del estudio, en caso de que los centros den el 
visto bueno se pasará a la preparación de la investigación. 
2º Preparación de la 
investigación. Octubre - 
noviembre 2020 
Preparación y redacción de los documentos que hay que presentar a los 
Comités de Ética así como los consentimientos informados. En este mismo 
periodo se presentará el proyecto al comité de ética para continuar 
preparando los materiales necesarios para la investigación. Elaboración de 
los carteles solicitando la participación. Compra de los materiales 
(cuadernos, grabadoras) desarrollo de la entrevista. Cuando se tenga la 
aprobación de los Comités de Ética se realizará el envío de e-mails a la 
población diana de los centros así como se hará la distribución de los 
carteles tanto en la intranet de los centros como de forma física en los 
tablones de anuncios de los mismos. 
3º Primer contacto con 
los participantes. 
Diciembre 2020 – 
febrero 2021 
Tras preparar todo el material necesario para la investigación se realizará 
un primer contacto con las personas que hayan accedido a la participación 
en el proyecto, en este primer contacto se explicará el propósito de la 
investigación, de manera verbal y por escrito y se entregará también el 
consentimiento informado, el cual deberá ser entregado en el momento de 
la entrevista que se pactará en este primer encuentro con los participantes 
de cada centro. 
4º Realización de la 
entrevista con los 
participantes. Marzo – 
junio 2021  
Cada uno de los investigadores realizará las entrevistas a los participantes 
del centro asignado. Primero se presentará y expondrá a cada uno de los 
entrevistados el proyecto y los objetivos, además resolverá las dudas del 
participante. 
Una vez recordado el proyecto se explicará la metodología que se seguirá 
a la hora de realizar la entrevista, avisará del uso de la grabadora y dará la 
posibilidad al participante de contestar las preguntas que considere 
oportunas. Se leerá el consentimiento informado que el participante traerá 
firmado y se le preguntará si sigue estando de acuerdo en su participación. 




Durante la entrevista, además de grabar, el investigador tomará las notas 
que considere oportunas. 
Cuando se finalice la entrevista, el investigador agradecerá la colaboración 
del participante, se preguntará si tiene alguna duda sobre el proyecto y se 
le informará de que los investigadores podrían volver a ponerse en 
contacto con él para corroborar el análisis que se haya llevado a cabo de su 
entrevista. 
5º Análisis de datos. 
Julio – octubre 2021 
Simultáneamente a la realización de las entrevistas, los investigadores 
transcribirán las mismas a ordenador, para que así sean fácilmente legibles 
y, en los casos que sea preciso un mayor detalle, se utilizará el método de 
transcripción propuesto por Jefferson (Anexo 6). 
Se realizarán entrevistas hasta que se consiga la saturación del discurso, 
una vez ocurra esto se procederá a realizar el análisis de los datos 
obtenidos de las entrevistas. Para ello será necesario que el equipo de 
investigadores se reúna para así hacer un análisis más exhaustivo de los 
datos, también podrán recurrir a consultar con los participantes del estudio 
para ver si los datos extraídos de las entrevistas son correctos. 
6º Emisión del informe 
de investigación. 
Octubre 2021 
Una vez analizados los datos y conseguidos los objetivos, se procederá a 
elaborar el informe final de investigación, que expondrá los resultados 
obtenidos de la misma. Posteriormente se publicará dicho informe. 
Fuente: elaboración propia. 
3.10. Presupuesto económico. 
La elaboración y puesta en marcha de un proyecto de investigación supone un gasto 
económico, ya que para ello son necesarios diversos recursos que precisan de una 
inversión económica. 
En primer lugar, para realizar cualquier investigación siempre son necesarios unos 
recursos humanos, en este caso se contará con cinco investigadores, a los que se les 
asignará una retribución por la actividad desarrollada. 
Para que el equipo humano pueda llevar a cabo su trabajo se necesitan recursos materiales. 
Por un lado, está el material fungible, principalmente se necesitarán cuadernos y 
bolígrafos. Otra parte de los recursos materiales son los ordenadores, para la transcripción 
de las entrevistas se utilizará el programa Microsoft Word, además de 5 grabadoras con 




Tabla 7. Presupuesto económico. 
Recursos materiales 
Grabadoras, tarjetas de memoria, ordenadores, programas 
informáticos, cuadernos, bolígrafos. 
1000€ 
Recursos humanos Investigadores 3000€ 
Transferencia Publicación del artículo, traducción, asistencia a congreso 1500€ 
Presupuesto total 5500€ 
Fuente: elaboración propia. 
4. Reflexiones finales. 
4.1.Limitaciones del estudio. 
El proyecto de investigación expuesto a lo largo del documento presenta ciertas 
limitaciones que se deben tener en cuenta. 
En primer lugar, hay que hablar de que se han encontrado pocos estudios que recojan la 
opinión de los profesionales sanitarios sobre la eutanasia con un enfoque cualitativo, la 
mayor parte de los estudios que quieren recabar datos sobre la opinión que tienen los 
profesionales sanitarios sobre la eutanasia lo hacen desde un enfoque cuantitativo, lo que 
hace que se obtenga otro tipo de información a la que se busca con esta investigación. De 
los estudios cualitativos contrastados hay que aclarar que utilizan técnicas de recogida de 
datos grupales, por lo que no se puede extrapolar a la metodología utilizada en este 
estudio, que es la entrevista semiestructurada individual. Además, se trata de un estudio 
multicéntrico del que tampoco hay precedentes en esta temática.  
Otro elemento a tener en cuenta es la influencia que pueden ejercer los investigadores en 
los entrevistados, lo que podría sesgar la información que se obtiene, si bien es cierto que 
la investigación fenomenológica lleva implícito el compromiso de los investigadores con 
la realidad que estudian, este sesgo se puede evitar teniendo en cuenta la posible 
influencia de los entrevistadores en los participantes a la hora de realizar el análisis de los 
datos, como ya se ha explicado. En cuanto al método de muestreo, puede que no sea el 
que mejor aporte participantes que proporcionen la información más oportuna o un 
informante clave, como en el caso del muestreo en bola de nieve, por ejemplo. Como 
punto a favor del método de muestreo elegido, es que se conseguirán participantes que 
realmente quieran formar parte de la investigación de forma totalmente voluntaria. 
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4.2.Implicaciones en la práctica. 
Mediante esta investigación se podrán conocer diversos aspectos de la perspectiva de un 
sector del personal sanitario (enfermeras y médicos) sobre la eutanasia y lo que supondría 
su regularización en España. Cada vez son más los casos de pacientes o familiares de 
pacientes, que piden la eutanasia, sin embargo, la opinión de los profesionales que 
tendrían que asistir a estas personas en dicho proceso no es tan conocida. 
Gracias a esta investigación se podrá conocer la percepción de dichos profesionales, 
además centrándonos en un ámbito en el que se está en contacto con pacientes con 
enfermedades crónicas, invalidantes e incurables, como son los que se encuentran 
hospitalizados en centros de larga estancia por diversos motivos. También se podrá ver 
qué profesionales se sienten más preparados a la hora de afrontar estos casos y el porqué 
de este sentimiento (experiencia laboral, situaciones personales, ideología…), junto con 
necesidades sentidas para su desempeño. 
Conociendo la percepción de los médicos y enfermeras sobre la formación que tienen 
respecto a la eutanasia, podrían diseñarse planes de estudio para preparar a los 
profesionales en caso de que se aprobase la eutanasia en España o incluso mejorar los 
planes de estudios y sus contenidos ya existentes en cuanto a temas de ética, ya que, como 
se ha visto también en otros estudios, es muy común que exista confusión entre los 
distintos términos que se utilizan a la hora de hablar del final de la vida. 
4.3.Propuestas para nuevas líneas de investigación. 
Una vez realizado el estudio y analizados los datos, se podría estudiar la posibilidad de 
llevar este mismo proyecto a otras CCAA, para conocer la opinión de los mismos 
profesionales en otros contextos.  
También se podría hacer un estudio del mismo tipo en profesionales de otros centros y 
unidades, como las Unidades de Cuidados Intensivos, ya que en estas se han realizado 
diversos estudios preguntando sobre la eutanasia pero con un enfoque cuantitativo que no 
llegan a profundizar tanto en las opiniones y vivencias de estos profesionales. 
Sería viable plantear un estudio con el mismo diseño pero dirigido a familiares de estos 
pacientes, para conocer su opinión, al igual que se podría hacer con los mismos pacientes 
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Anexo 1. Proposición de Ley Orgánica de regulación de la eutanasia. Presentada por el 




































Anexo 4. Solicitud de Evaluación por el Comité de Ética de la Investigación (CEI-UAM) 















Explorar valores y creencias. 
A parte de la formación general, ¿tiene otro tipo de formación 
más específica? ¿De qué tipo? 
Hábleme sobre su experiencia laboral, ¿lleva mucho tiempo 
trabajando en este tipo de centros/servicios? 
Conceptos 
Defina qué es la eutanasia, el suicidio asistido y la limitación del 
esfuerzo terapéutico. ¿Qué diferencias o semejanzas cree que hay 
entre estos términos? 
¿Qué son los cuidados paliativos? 
¿Qué es para usted la calidad de vida? ¿Cuándo considera que una 
persona no tiene una buena calidad de vida? 
Plano personal 
Explorar posición ante la eutanasia. ¿Está a favor o en contra de 
la eutanasia? ¿Por qué? 
¿Ha vivido alguna experiencia cercana que en algún momento de 
su vida le haya hecho reflexionar sobre este tema? 
La aprobación de la eutanasia ¿le supondría un conflicto ético? 
¿De qué tipo y por qué? 
Si una persona, por su situación de salud, le dijera que lo ha estado 
pensando y no encuentra ningún motivo para continuar con su 
vida, ¿qué le diría? 
A lo largo de la historia en nuestro país han existido casos muy 
mediáticos de pacientes que han pedido la eutanasia y finalmente 
han sido sus familias quienes han tomado la decisión de llevar este 
acto a cabo ¿qué cree que haría en su lugar? 
¿Considera que es un acto egoísta que una persona pida la 
eutanasia? 
Plano profesional 
Como sanitario, ¿cómo se siente cuando ve que sus pacientes no 
evolucionan y la enfermedad sigue su curso? 
¿Cómo cree que reaccionaría si algún paciente expresara su deseo 
de morir? ¿Le ha ocurrido alguna vez? 
¿Cree que esta práctica se podría realizar en cualquier centro o 
piensa que debería haber centros con personal especializado para 
ello? ¿Por qué? 
En cuanto a la dicotomía cuidados paliativos y eutanasia, 
¿considera que existiendo unos buenos cuidados paliativos la 
eutanasia no es necesaria o cree que son ámbitos completamente 
distintos? 
¿Qué opina sobre que en algunos países como Bélgica la eutanasia 
sea aplicable a menores de edad? 
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Pongamos un supuesto, un profesional ha presentado la objeción 
de conciencia y un paciente suyo quiere solicitar la eutanasia 
¿cómo abordaría esta situación? 
Conocimientos sobre la 
legislación 
¿Considera necesario que se legalice la eutanasia? ¿A quién cree 
que podría beneficiar o perjudicar dicha legalización? 
¿Qué conoce de la legislación vigente en Europa sobre eutanasia 
y suicidio asistido? 
En enero de 2020 se creó una Propuesta de Ley presentada para 
la legalización de la eutanasia en España ¿qué sabe sobre ella? 
¿Considera que es una propuesta adecuada o cambiaría alguno de 
los puntos? ¿Cuáles y por qué? 
Dado que en este centro se trabaja con muchos tipos de pacientes 
y que algunos de ellos podrían solicitar esta prestación por su 
situación de salud y usted conoce sus necesidades ¿cómo sería su 
propuesta para una ley que regule la eutanasia? 
Formación 
¿Cree que actualmente los profesionales sanitarios están 
preparados para llevar a cabo un acto eutanásico? ¿Por qué? 
¿Qué clase de formación cree que deberían recibir los 









Fuente: tomada de Jefferson (1985) 
